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Os casos vém aos pares(*) 


A propésito de cancer papilifero do ovario 
e de “ulcus sine ulcus” do duodeno 


Dr. Eurtco BrRANco RIBEIRO 


Diretor do Sanatério Sdéo Lucas 


Existe em Medicina um ditado que afirma: “os casos raros apa- 
recem em série”. Talvez se possa expressar de maneira mais fiel essa 
tendéncia de se agruparem os casos nao muito comuns, dizcndo-se 
mais modestamente: “os casos vém aos pares”. Isso nao impede que 
outros pares se juntem ao primeiro para formar uma série. Demais 
essa sentenca apresenta atrativos que a recomendam para titulo de 
uma palestra... 

Se veio 4 nossa mente foi porque uma série — e aqui ja é mesmo 
uma série — de pares de coincidéncias clinico- cirurgicas veio nos dar 
a oportunidade de agrupa-los para esta apresentacgao, de maneira 
que possa versar sObre assuntos bem diferentes, despertando a atencgao 
de maior numero de interessados. 

O registro do primeiro par de casos semelhantes que nos dio 
justificativa para o titulo escolhido ocorreu em uma unica sessao 
operatoria, em que tivemos a oportunidade de intervir em duas pa- 
cientes portadoras de cistocele. Esse fato em si nado chamaria a atencao 
se tivesse sucedido em um servico especializado de Ginecologia, em que 
uma série déles poderia ter sido levada 4 mesa operatéria no mesmo 
dia por um s6 cirurgiao. Mas, em nosso Servico, que é um servigo 
de Cirurgia Geral, em que raramente aparece um caso de cistocele, 
naturalmente que a coincidéncia chamou a atencao dos participantes 
da equipe que estava de servico. 


(*) Palestra feita na Regional de Dracena da Associacgio Paulista de Medicina 
em 14 de agdsto de 1960. 
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No mesmo dia, outra coincidéncia curiosa ocorreu, agora nao 
mais na sala de operagdes, mas no consultério: ali estiveram, uma 
imediatamente apds d outra, duas clientes que operaramos a 16 e 15 
anos atras de carcinoma papilifero do ovario. Vale a pena recordar 
ésses dois casos, nao sé pela longa sobrevida das pacientes, como ainda 
por certos aspectos clinicos de cada um deles, sendo mesmo pela 
natureza das les6es que ambos apresentavam. 


Vejamos, em resumo, 0 caso mais antigo: 


J. Z., de 47 anos, rakada, espanhola, branca, residente na cidade de Sao 
Paulo. Em marco de 1944, , apés crise dolorosa no epigastrio, teve ictericia passa- 
geira e processo pulmonar febril, que evoluiu para um pleuriz seroso e para 
uma flebite do membro inferior esquerdo. Examinando-a em 18 de abril de 
1944, encontramos um volumoso tumor duro, globoso, pouco mével, indolor, 
situado no quadrante inferior esquerdo do abdome, subindo até a linha umbi- 
lical. Ao toque, verificamos que tinha conexao com o Utero e fazia saliéncia na 
vagina. O exame radioldgico entao realizado mostrou ainda pequeno derrame 
pleural a direita. Ainda nao estava refeita de sua crise infecciosa quando 
passou a sentir dores no baixo ventre, acompanhadas de obstipacao intestinal 
renitente, motivo por que nos procurou. 

Apresentava-se palida, pulso rapido, acusando dor bastante intensa no 
abdome inferior 4 esquerda: contava que a crise dolorosa tivera inicio abrupto, 
seguido de vOmitos. Nessas condicdes, diante da possibilidade de uma torcao de 
ciste do ovario, uma intervencao cirirgica se impunha, a despeito da mal curada 
pleurizia e persistente flebite do membro inferior esquerdo. A operacao foi 
realizada no Sanatério S4o Lucas a 12 de junho de 1944. Tivemos como 
auxiliar de campo o dr. Waldemar Machado e usamos a raqueanestesia com 
Scurocaina a 59%. Encontramos um enorme tumor do ovario esquerdo, que se 
rompeu ao ser mobilizado, dando vazéo a substancia mucosa. A ciste estava 
présa a alca sigméide e ao ligamento largo, mostrando-se muito friavel, o que 
dificultou a sua extirpacao. O abdome foi lavado com soro glicosado, depois 
de examinado, nao se tendo encontrado, a palpagdo, calculos na vesicula biliaria. 
A ciste continha cérca de dois litros de liquido, a sua parede era parcialmente lisa, 
parcialmente constituida de formacdes fungosas, fridveis, de cor résea, com pe- 
quenas cavidades; o exame microscépico evidenciou uma neoplasia formada por 
estruturas glandulares atipicas, de carater infiltrante, formando em certas partes 
numerosas saliéncias papilares. O diagndéstico firmado pelo dr. Juvenal Ricardo 
Mayer foi o de adenocarcinoma papilifero do ovario. 

Ao ato cirtirgico seguiu-se uma série de radioterapia profunda do abdome 
inferior. A paciente teve nova crise dolorosa no hipocéndrio direito em janeiro 
de 1945, quando ainda apresentava edema residual na perna esquerda, que 
nao tinha de todo desaparecido em janeiro de 1945. Em 1949, manifestou-se 
erisipela na perna esquerda. Pouco depois, voltava ao seu estado normal o 
membro inferior esquerdo. Agora vinha ao consultério, 16 anos apés a ope- 
racao, a fim de acompanhar o marido, que necessitava de uma consulta. Estava 


passando muito bem. 


| 
i 
‘ 


Volume XXII — Agosto de 1960 — N.° 2 21 


O outro caso, que revimos logo a seguir, teve evolucao mais 
acidentada. Eji-lo, em resumo: 


J. M., 19 anos, casada, branca, lituana, residente em Sao Paulo. Apresentou- 
se a consulta em 14 de maio de 1945, contando que estava em tratamento de 
amebiase e passou a ter dores mais intensas no baixo ventre, motivo porque 
vinha para exame ginecolégico. Féra operada de apendicite dois anos antes, 
em outro servico, contando que a intervencao tinha sido demorada e dificil. 
Estava casada a 11 meses e nao havia engravidado. Regras descendo normal- 
mente, com ligeiras célicas. O exame mostrou reacao dolorosa no baixo ventre, 
mais 4 direita, onde se palpava e se tocava um tumor anexial direito com cérca 
de 8 centimetros de diametro, com pequenas lobulagées, bem palpadas através do 
fundo de saco lateral direito da vagina. Para esclarecimento do diagndstico, 
pedimos uma salpingografia, feita pelo dr. J. M. Cabello Campos, cujo relatério 
assinala um utero de aspecto normal, uma trompa esquerda longa e ligeiramente 
dilatada na porcao distal, com plena permeabilidade, e uma trompa direita 
recalcada para cima, com pequena dilatacéo ampular. 

Tendo-se pensado em salpingite de origem marital — a histéria clinica assi- 
nalava também uma crise de cistite depois do casamento — fez-se a administracgao 
de penicilina, sem qualquer beneficio. 

Novo exame realizado em 5 de junho mostrou a formacio de ascite, pelo 
que se resolveu intervir. A operacao foi realizada em 8 de junho de 1945, sob 
anestesia venosa pelo tionembutal, atuando como auxiliar de campo o dr. Moacyr 
Boscardin. Do abdome foi retirado um total de trés litros de liquido ascitico, 
encontrando-se um tumor gelatinoso no ovario direito, com aspecto de cacho de 


Aspecto da ciste papilifera do ovario no caso de J. M. 
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uva, havendo formagdes metastaticas 4 volta do utero e disseminadas pelo epi- 
ploon. A remocéo dos tecidos comprometidos foi feita subtotalmente, tal a 
sua extensio. Os anexos direitos foram retirados apenas parcialmente. 

O exame do material retirado revelou tratar-se de “carcinoma papilifero do 
ovario” (dr. Juvenal Ricardo Mayer). Apdés um decurso posoperatério silencioso 
foi feita a radioterapia que o caso impunha. 

Em 6 de agésto de 1945, 0 toque ginecolégico mostrava pequeno ndédulo 
residual no Douglas, 4 direita, que ja nao se palpou em exame feito em 12 de 
novembro. Mas apesar disso, iniciou-se entao uma segunda série de radioterapia. 
Pouco mais de um ano mais tarde, em 9 de dezembro de 1946 0 exame gineco- 
légico mostrava a existéncia de tumor anexial esquerdo, de volume igual ao 
do titero, sendo aplicada uma nova série de radioterapia, com o que houve 
regressaO para aparecer novo surto de desenvolvimento em setembro de 1947. A 
9 de outubro de 1947 foi feita nova laparotomia, encontrando-se comprometido 
© ovario esquerdo, que entaéo também foi extirpado. Uma quarta série de radiote- 
rapia seguiu-se a essa intervencao. A isso sucedeu um periodo longo de lac 
téncia, durante o qual a paciente sofreu de perturbagdes vesicais conseqiientes a 
radioterapia. Novos sinais de recidiva surgiram em meados de 1952, quando se 
podia perceber ao toque um tumor irregular sObre a parede da bexiga e 
envolvendo o utero. Uma cistografia nao mostrou comprometimento da 
bexiga. Realizames, por isso, uma ultima intervencaéo em 29 de julho de 1952, 
sob anestesia geral com eter e ciclopropana, tendo como auxiliar o dr. Joao von 
Sennleithner. Encontramos um tumor piriforme, de polo maior voltado para a 
direita e para cima e de polo menor metido na cavidade pélvica, 4 esquerda. 
Ao descolar ésse tumor, houve a vazao de liquido amarelado com grumos de 
substancia gordurosa. Havia intensas aderéncias ao titero e a bexiga, que foram 
desfeitas, tendo-se penetrado no ligamento largo do lado direito. A_ pega 
cirlrgica media cérca de 8 por 12 centimetros, apresentando duas lojas com 
formacoes papiliferas. Esse aspecto nos féz pensar que essa reincidéncia se tivesse 
processado em um paraovario existente no ligamento largo direito. O exame 
histopatoldégico feito pelo prof. Carmo Lordy confirmou tratar-se de carcinoma 
cistico papilifero. 

Desde essa operacac, nado mais se manifestaram sinais da moléstia. A paciente 
tem sido revista de tempos a tempos e€ o exame ginecoldgico tem sido sempre 
negativo. 

Agora veio 4 consulta por uma crise de amebiase intestinal, comprovada pelo 
exame de fezes. 


Esses dois casos felizes de tratamento de carcinoma papilifero 
do ovario vém confirmar a opiniao de alguns autores, que conferem 
uma certa benignidade a ésse tipo de cancer do ovdrio, no qual a 
cirurgia associada a radioterapia pode obter resultados os mais satis- 
fatérios. Entretanto, a literatura mostra que nem sempre nos podemos 
guiar por tao auspicioso conceito. A nossa experiéncia também nos 
autoriza a ser cuidadoso no firmar um prognostico diante da verifi- 
cacao de um caso de carcinoma papilifero do ovario. Esse progndéstico 
depende de fatéres varios e nem sempre pode ser estabelecido, diante 
da margem de reservas que o diagnostico de cancer impée. 
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Costumam os autores dividir os tumores papiliferos do ovario 
em benignos e malignos. Essa divisao podera ter as suas razOes, mas 
devemos ter em mente que um tumor papilifero, pela sua propria 
apresentacao proliferativa, é potencialmente um tumor a caminho 
da malignidade, qualquer das suas formagdes podendo, de uma 
hora para outra, adquirir caracteristicos de malignidade. Disso de- 
corre a possibilidade de 0 exame histolégico, que geralmente nao é 
feito de molde a abranger a totalidade do tumor, em cortes seriados, 
nao ter apanhado uma porcgao em que a proliferacao desordenada e a 
invasao do estroma por elementos celulares atipicos e irregulares ja 
se tenha processado. Assim, em muitos casos nao se podera aventurar 
a afirmar a benignidade do tumor s6 pelo aspecto de algumas prepa- 
ragdes histopatologicas. Ao demais, se o tumor é ja de certo volume, 
é tanto mais provavel a sua tendéncia a malignidade. O progndstico 
tera de ser, por certo, reservado. 

Muitas vézes o cirurgiado esta diante de um cistoma em que as 
formagées papiliferas ocupam pequena area. O exame microscépico 
mostra que nao ha desordem celular nessa pequena area. O prognos- 
tico sera, forcosamente, favoravel, mas se o ovario contralateral nao 
{or ao mesmo tempo estirpado, tempos depois éle aparece com lesao 
do mesmo tipo, indicando que a reconhecida tendéncia de formagao 
de tumor idéntico no ovario restante deve ser cortada radicalmente 
pela ooforectomia bilateral, com o sacrificio de um ovario aparente- 
mente sao, a despeito, muita vez, de tratar-se de paciente que ainda 
nao chegou 4 menopausa ou de paciente que apenas esta ultrapassando 
a menarca. 

Por ai se vé como é dificil nao apenas o estabelecimento de um 
prognostico, mas ainda a prépria conduta do cirurgiao no ato opera- 
torio, quando se depara com uma ciste papilifera em mulher jovem, 
as vézes intensamente desejosa de ter filhos. Em tal eventualidade, 
sente-se o cirurgiao autorizado de sacrificar também o ovario do outro 
lado? Nao é preferivel correr 0 risco do comprometimento futuro 
do ovario restante do que deixar desesperancosa e permanentemente 
desiludida uma candidata a maternidade ? O aconselhavel, em nosso 
ponto de vista, é deixar de intervir sObre o ovario aparentemente 
indene, controlando a paciente com exames ginecoldgicos periddicos, 
para indicar a reintervencao diante da primeira suspeita de compro- 
metimento do ovario restante. 

Quando, porém, a evidéncia de processo canceroso se manifesta 
no ato operatorio, o sacrificio do outro ovario, mesmo se nao apresenta 
indicio de lesdo, torna-se obrigatério. Tal conselho aparece em desa- 
cérdo com a conduta que tivemos num dos casos atras referidos. O 
que ocorreu naquele caso é que nao pensavamos em estar realizando 
uma intervencao curativa, mas simplesmente nos parecia que a Noss 
intervencao estava sendo paliativa, tanto que nao retiramos todos os 
tecidos comprometidos, extensos e numerosos eram os brotos peri- 
toniais existentes. A radioterapia reiterada deu provisOriamente conta 


| 
i 
| 
= 
+ 


24 Boletim do Sanatério Sado Lucas 


déles até que a molestia se apresentou no outro ovario, exigindo nova 
operagao. Esse caso de repetida associacgao da cirurgia com a radio- 
terapia vem confirmar a afirmativa a tempos lancada por um dos 
luminares da Clinica Mayo, diante de um caso ali observado, em 
que se obteve a cura de uma portadora de carcinoma papilifero do 
ovario, com remogido sucessiva de extensos brotos peritoniais, apds 
varios anos de luta persistente, depois dos quais nao mais se repro- 
duziu o tumor. Agora, oito anos depois da nossa ultima intervencao, 
podemos dizer que o exemplo registado nos Collected Papers da 
Clinica Mayo teve outro semelhante em nossas maos. 


Apesar déles, entretanto, a euforia de um progndéstico favo- 
ravel nao pode ser sempre lancada. Outro fatéres devem merecer a 
nossa atencdo no firmar nossa opiniao sObre determinado caso. Entre 
éles deve-se lembrar a idade da paciente. E sabido que o cancer 
progride mais violentamente nos individuos jovens. E isso também 
é verdade quanto ao carcinoma papilifero do ovario. Nos tivemos 
o dissabor de operar e acompanhar em rapida evolucao letal um 
caso em menina de 14 anos de idade. Isso nao quer dizer, de ma- 
neira irremovivel, que todo caso em pessoa jovem evolua sempre 
no pior sentido e a prova disso esta na observacao da nossa enferma 
operada a primeira vez aos dezenove anos de idade. 


Em conclusao, os tumores papiliferos do ovario, se ja nao sao 


malignos, tém potencialidade cancerosa; o sacrificio de um ovario 
indene pode ser evitado em determinadas condig6es; o tratamento 
cirirgico associado a radioterapia e hoje aos citoliticos deve ser 
renovado diante da reincidéncia mesmo reiterada da moléstia. 


Outro par de doentes veio chamar a nossa atencao para um 
interessante problema da cirurgia gastrica. E que, com poucos dias 
de intervalo, tivemos a oportunidade de operar dois antigos porta- 
dores de ulcera duodenal, com exames radiolégicos evidenciando, 
iniludivelmente, um nicho bulbar e nos quais, entretanto, nao 
encontramos a lesdo assinalada nem outra manifestagao organica por 
conta da qual corressem os sintomas apresentados pelos pacientes. 


Vejamos, em resumo, ésses dois casos: 


K. B., de 44 anos, casado, polonés, negociante, residente na cidade de Sao 
Paulo, Pouco menos de um ano atras teve recrudescéncia de antigo sofrimento 
gastrico, manifestado por um surto doloroso no hipocéndio direito, pouco intenso, 
aparecendo as 10-11 horas e 4 tardinha, passando com a ingestao de alcalinos ou 
de leite. Um exame radioldgico, feito em 7 de agésto de 1959, trazia o seguinte 
diagnéstico: “ulcera duodenal (o bulho apresenta deformidade aprecidvel, com 
convergéncia de pregas mucosas para imagem de nicho ulceroso em sua porcao 
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Aspecto radiologico da ulcera duodenal no caso de K. B. 


média”) — dr. Rubens Marcondes Pereira, do Instituto de Gastroenterologia de 
Sao Paulo. A seriografia do duodeno nao deixava duvidas sébre a exatidao 
désse diagnéstico, conforme o provam as reproducdes que ora apresentamos. 
Diante de tal diagndstico, o paciente foi submetido a rigorosa dieta, que 
obedeceu integralmente e continuava a seguir, pois precisava alimentar-se de 
duas em duas horas a fim de evitar o aparecimento de asia e sensagao de 
est6mago vazio. 

No dia 29 de junho, as 6 horas, comecou a sentir dor forte no hipocdndrio 
esquerdo, repercutindo na regidéo lombar esquerda. Internou-se no Sanatdério 
Sao Lucas nessa mesma manhi, depois de ter vomitado alimentos ingeridos na 
véspera. O exame de urina revelou presenca de numerosas hemacias (50 poi 
campo). O diagndstico firmado foi o de cdlica renal esquerda, que cedeu 
imediatamente sem qualquer medicacaéo apropriada, durante os exames a que 
0 paciente foi submetido (dosagem de amilase, determinagao da reserva alca- 
lina, dosagem da ureia no sangue, contagem globular, exame de urina). Passada 
assim rapidamente a crise que 0 trouxe ao hospital, voltamo-nos para 0 problema 
de sua ulcera duodenal, que muito o preocupava, pois seguia religiosamente 
as prescricgdes feitas durante a crise de agdésto de 1959, temeroso da superve- 
niéncia de complicagdes. Pedimos, entéo, um exame radiolégico do estémago 
e duodeno, nao se verificando mais a presenca do nicho, mas apenas uma ligeira 
deformidade do bulbo (dr. Geraldo de Barros). Ja que estava hospitalizado, 
resolveu o paciente ficar livre de sua ulcera antiga, concordando no trata- 
mento cirtirgico. 


A operacao foi realizada no dia 2 de julho, sob anestesia geral por via 
venosa, administrada pelo dr. John B. Kolb Filho; tivemos como auxiliar de 
campo o dr. Luis Branco Ribeiro. No ato cirurgico verificamos um rim esquerdo 
ligeiramente aumentado de volume, nao se palpando calculos no seu hilo; no 
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duodeno nao havia sinais de ulcera, mas apenas se podia perceber aumento 
ligeiro da musculatura ao nivel da borda superior do bulbo, junto ao piloro. 
Diante do passado gastrico do paciente, de sua radiografia anterior, que mostrava 
nicho, e da ultima que mostrava ainda deforrhidade do contérno bulbar, pareceu- 
nos mais acertado fazer a ressecc4o gastro-duodenal, certo de encontrarmos na 
peca, depois de aberta, os sinais de ulcera em faze de acalmia. Entretanto, ter- 
minada a intervencao, que durou 61 minutos, qual nao foi a nossa surprésa ao 
verificarmos que nem no duodeno nem no estOmago havia o menor sinal de Ulcera 
nem mesmo de simples cicatriz. A peca, que media 13 centimetros na pequena 
curvatura por 32 na grande curvatura, apresentava aspecto de completa norma- 
lidade. A porcio média da parede anterior do duodeno, onde se via o nicho 
ulceroso na radiografia de agdsto de 1939, nado mostrava nem mesmo uma depres- 
sao indicativa de processo antigo cicatrizado e revestido de mucosa. O decurso 
posoperatério decorreu silencioso e o doente obteve alta do hospital, com a 
recomendacao de vigiar o seu aparelho urinario e voltar a exame a menor 
anormalidade. 


O outro caso, operado dias depois, pode ser assim contado: 


A. B., de 31 anos, casado, brasileiro, lavrador, residente em Joao Ramalho, 
neste Estado. Seu sofrimento gastrico data de 12 anos e consta de temporadas 
de dor no epigdstrio, sensacao de estOmago vazio, arrotos, asia. A ultima crise 
foi provocada pela ingestéo de Irgapirin e Butazolidina, em conseqiiéncia de 
lombalgia. Apresentava, também, crises de diarréia, com dores abdominais ligei- 
ras, mas tivera a cérca de um més célicas mais ou menos fortes, que o induziram 
a vir a Sao Paulo para tratamento, resolvido a operar-se de ulcera duodenal, con- 
firmada pelo dr. Alceu Carvalho Junior em exame radiolégico realizado em 27 


Aspecto radiolégico da tlcera duodenal no caso de A. B. 
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de maio de 1960, em Presidente Prudente. Pedimos um exame de fezes, que 
foi feito em 12 de julho, nado evidenciando infestacgdo parasitaria. Decidimo-nos, 
entao, pela resseccdo gastrica sem qualquer prévio tratamento da alegada éntero- 
colopatia 

A operacao foi realizada no dia 13 de julho sob anestesia venosa, durando 
54 minutos e meio. Foi auxiliar de campo o dr. Luis Branco Ribeiro. Aberto 
© ventre por uma inciséo de Lennander 4a direita, verificamos ligeiras aderéncias 
da vesicula ao duodeno, que, por isso, se mostrava deformado, havendo ainda 
um ligeiro espessamento do piloro ao lado da pequena curvatura. ‘Terminada 
a operacao, o exame da peca ressecada mostrou inexisténcia de lesao mucosa 
tanto no esto6mago quanto no duodeno, nada apresentando a parede anterior 
do bulbo que lembrasse a existéncia pregressa de uma Ulcera. A peca media 14 
centimetros na pequena curvatura e 28 centimetros na grande curvatura, apresen- 
tando apenas um ligeiro espessamento da musculatura do piloro ao nivel de sua 
porcao superior. Um corte histolégico feito a ésse nivel evidenciou a presenca 
de folicules linfaticos patolégicos (prof. Carmo Lordy). O decurso posoperatério 
decorreu sem anormalidades. 


Analizemos cada um désses casos de per si e depois cologuemo-los 
em paralelo, procurando interpreta-los no que apresentam de comum. 


O primeiro caso surgiu na eclosao sempre dramatica de uma 
célica renal esquerda, num acidente clinico passageiro e sem conse- 
qiiéncias imediatas. A crise entao apresentada nao podia se confundir 
com qualquer superveniéncia da lesdo gastrica que se iniciara anos 
antes e que 0 atormentava desde que um exame radioldgico, feito a 
dez meses, mostrara a existéncia de uma ulcera duodenal bem caracte- 
rizada radiologicamente. A oportunidade da intervengao decorreu 
da internagao por causa da célica renal esquerda. O desapareci- 
mento do nicho ulceroso em novo exame feito as vésperas da operacao 
nao era elemento capaz de impor uma protelacao, pois sabemos que a 
ulcera do duodeno é moléstia ciclica e certamente a lesdo voltaria a 
atividade dentro de algum tempo, caso a ligeira deformidade do 
contoérno do bulbo duodenal assinalada pelo radiologista nao estivesse 
a indicar a existéncia de lesao residual, nao totalmente cicatrizada, 
impossivel, pela sua pequenez, de determinar o aparecimento de uma 
imagem de nicho. O rigor na observancia das prescricdes médicas, 
que, como é notorio, pode promover periodos longos de acalmia dos 
sintomas, interpretados como fazes de cicatrizagao temporaria da 
ulcera, ja estava cancando o paciente, apegado ao regime de ingestées a 
curto intervalo de tempo e ao uso diario de cérca de dois litros de 
leite. Por isso tudo éle queria aproveitar-se da ocasiao para ficar 
livre da ulcera e, conseqiientemente, da dieta que o estava aborre- 
cendo, A operacio foi, por isso tudo, ajustada e executada. 

No outro caso, a ultima crise de uma velha tlcera datando de 
doze anos sobreveio apés a ingestao de medicamentos conhecidos como 
ulcerégenos. Nao se podia dizer, entretanto, que o paciente fora 
vitima de uma dessas ulceras agudas, que surgem sob o estimulo de 
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uma droga, de uma emocio forte, de uma queimadura extensa. O 
seu sofrimento era antigo e 0 diagnéstico de ulcera duodenal vinha de 
longe. Também nfo se podia dizer que a sintomatologia dependesse 
apenas de uma infestacao parasitaria do tubo digestivo. Se é certo que 
a verminose pode muitas vézes simular uma ulcera duodenal pelos 
sinais clinicos que determina, em nosso caso, embora o paciente 
acusasse perturbacdes intestinais, um exame de fezes nado mostrou 
a causa de éntero-colopatia crénica, vaga designagao de um estado 
morbido que a argticia do clinico nado havia melhor definido. 
Diante do episédio recente de agudizagao da ulcera, caracte- 
rizada pelo nicho radiolégico evidenciado em exame realizado 48 dias 
antes, nao tivemos duvidas em levar o paciente a mesa operatéria. 


Em ambos os casos, 0 ato ciruirgico nos trouxe a surprésa de nao 
evidenciar sinais de ulcera no bulbo duodenal. Em ambos havia 
ligeiro espessamento do musculo pilérico ao nivel da pequena curva- 
tura. O exame histolégico mostrou que ésse espessamento corres- 
pondia a presenca de foliculos linfaticos. Nao havia, porém, outros 
elementos que lembrassem a existéncia de uma ulcera. 

O que mais chamou a atencao, em ambos, foi a auséncia de 
qualquer lesdo no local onde o exame radiolégico mais ou menos 
recente tinha acusado um gritante nicho ulceroso, 


O fato, duplamente concretizado, trouxe-nos 4 mente algumas 
reflexdes, que podem ter seu interésse. Demonstra, chocantemente, 
a capacidade de regeneracao da parede do duodeno. Mesmo a for- 
macao de uma cratera ulcerosa pode desaparecer sem deixar o mi- 
nimo sinal de sua preexisténcia. Para se compreender tal eventuali- 
dade, devemos admitir que a lesdo evidenciada pela radiografia devia 
ter apanhado apenas a camada mucosa do duodeno, correndo a sua 
profundidade por conta de edema periulceroso, capaz de emprestar a 
imagem a falsa interpretacao de comprometimento das camadas mus- 
culares. Se estas tivessem sido atingidas, certamente um tecido fibroso 
de cicatrizagao ali estaria atestando a sua participacao no processo 
moérbido, mesmo que sdbre éle se tivesse recomposto o revestimento 
mucoso, como tantas vézes temos observado em casos de ulcera ope- 
rada em fase de cicatrizacao ou de autépsia em cadaver de individuo 
falecido de causa alheia a ulcera. 

Outra estranha conjetura que surge de tao inesperado achado é 
a que se pode expressar por esta pergunta: se nao havia ulcera, como 
os pacientes apresentavam sinais clinicos referiveis 4 ulcera? Eis ai 
um enigma que nao constitue novidade. Desde que tomou incre- 
mento a cirurgia gastrica, numerosos tém sido os casos levados a 
mesa operatoria com o diagndstico de ulcera duodenal e em que o 
cirurgiao nao encontra a lesdo assinalada pelo exame radioldgico, 
fechando o abdome sem qualquer atitude mais agressiva sObre um est6- 
mago e duodeno que lhe pareceram indenes. Alguns cirurgides, 
principalmente os que foram pioneiros nesse tipo de cirurgia, costu- 
mavam abrir o estémago ou duodeno, em busca da presumida 
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lesto organica e na maioria das vézes a sua pesquisa se mostrava 
completamente infrutifera. Tais fatos tém sido registados na litera- 
tura com certa freqiiéncia. E nao tém sido mais apontados porque 0s 
insucessos geralmente nao sao denunciados, ficando perdidos entre 
os mil dissabores que todo clinico regista. Nos casos em que a gas- 
trotomia ou a duodenotomia é feita, os sofrimentos posoperatérios 
sao as mais das vézes levados 4 conta dos inconvenientes dessa explo- 
racgao cirurgica. E quando o operador se limita a abrir e fechar o 
ventre, 0 paciente continua a sofrer os mesmos males que o afligiam 
antes da intervencao. E por isso que, mesmo nao encontrando a lesao 
ulcerosa que o diagnostico presumia, muitos cirurgides, e entre éles 
nos colocamos ja a muitos anos, tém por conduta realizar a resseccao 
se O seu programa operatério foi baseado — como deve ser — em 
histéria clinica sugestiva e em exame radioldgico convincente. A essa 
atitude fomos conduzido pela observacao de casos em que a conduta 
abstencionista consistiu na protelacao da cura sé levada a efeito, as 
vézes muitos anos mais tarde, quando a lesao ulcerosa reincidente foi 
surpreendida em fase de atividade ou de complicacgao. Assim, firmado 
clinica e radiolgicamente o diagnostico de ulcera duodenal, a tatica 
operatoria deve ser resseccionista, mesmo que o cirurgiao nao veja, 
durante o ato cirurgico, sinais evidentes da lesdo. Muitas vézes, nessa 
emergéncia, tivemos o conf6rto de verificar na peca retirada a exis- 
téncia de pequena ulcera, de gastrite ulcerativa, de gastrite mamelo- 
nada, de ulcera pregressa revestida de mucosa e de outras lesdes que 
a inspeccaéo e mesmo a palpacao do est6mago nao indicam ao 
cirurgiao. 

Mas ha outro problema mais delicado que ésse par de casos seme- 
Ihantes nos poe diante da mente. E o da correspondéncia dos sintomas 
e das lesdes organicas. Se nao encontramos ulcera, se esta desapareceu, 
entao porque persistem os sinais clinicos de uma moléstia que devia 
estar curada ? 

Em ambos os nossos casos a historia clinica era a da ulcera 
duodenal. Os sintomas persistiam, embora atenuados, mas a ulcera 
desaparecera completamente. Désses fatos pode-se inferir que nem 
sempre os sintomas decorrem exclusivamente da existéncia da ulcera. 
Poder-se-a aceitar a hipdtese de que os sintomas nao sejam apanagio 
da ulcera propriamente dita, mas das causas ou da causa que produz 
a ulcera, esta sendo apenas um episédio organico da moléstia. Uma 
tal suposicao nao deve causar espanto. Todo clinico esta habituado 
a observar que muita vez o seu paciente continua sofrendo mesmo 
quando a radiografia acusa cicatrizagao ou desaparecimento completo 
da lesao; por outro lado, tem verificado que a cessacao do sofrimento 
nao corresponde ao desaparecimento do nicho ulceroso, que persiste 
em repetidas radiografias embora o paciente se sinta completamente 
livre dos seus padecimentos. 

Essas verificagdes nos levam a pesquisar outros fatéres na inter- 
pretacgao dos sintomas clinicos. E o caso da infestacao parasitdria; 
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é o caso da hipercloridria gastrica; é 0 caso de crises hipoglicémicas 
passageiras; é 0 caso das emogoes repetidas condicionando uma dis- 
cinésia gastrica; é o caso dos diverticulos duodenais; é o caso das 
dispepsias reflexas por apendicopatias, colecistopatias, etc. 


Os contingentes secretério e nervoso tém sido apontados como 
preponderantes na etiologia da ulcera, aquéle de forma primordial 
no consenso da generalidade dos autores, éste menos lembrado pelos 
mesmos. A nosso ver, na disfuncao do mecanismo motor do est6mago 
é que reside o principal fator. Nao é somente uma hipercinesia, mas 
também uma discinesia de outra ordem, consistindo na perturbacao 
das ondas peristalticas e principalmente da contragao das fibras do 
piloro, que é capaz de agir mecanicamente sdbre determinado ponto 
do est6mago ou do bulbo duodenal condicionando o aparecimento ai 
de lesio ulcerosa. Ora, se essa disfuncao motora do est6mago pre- 
cede a formacio da ulcera, ela também pode persistir nas fazes de 
cicatrizacao, determinando a persisténcia de sintomas mesmo quando 
a ulcera tenha desaparecido. Sao idéias que vimos acalentando e que 
nos aventuramos a apresentar a critica dos que se interessam pelos 
assuntos da cirurgia gastrica. 

Por outro lado, a persisténcia de sintomas subjetivos pode ter 
origem no fendmeno psiquico muito bem conhecido da dor fantasma 
dos amputados. A sensacao produzida pela ulcera pode persistir por 
algum tempo depois de consolidada a sua cicatrizagao. Em indivi- 
duos nervosos, como soem ser os ulcerosos, essa hipétese pode ser seu 
fundamento, como bem argumentou o dr. Clodomiro Pereira da Silva, 
quando discutiamos no Sanatoério S40 Lucas o problema da presencga 
de sintomas na auséncia de lesao organica. 

Ha, ainda, outro problema relacionado com ésses determinados 
pela falta de correspondéncia entre os sintomas e a auséncia da 
ulcera. Queremos nos referir ao que se apresenta quando o doente 
tem sinais clinicos de ulcera e o exame radiolédgico repetido nao evi- 
dencia qualquer les’o organica. Para caracterizar tao disparatada 
ocorréncia, inventou-se a esdrixula expressio “ulcus sine ulcus” 
encobertadora, por certo, de uma ignorancia que os entendidos se 
pejam de confessar. 

Para minorar o desagrado que tal designacao pode causar, alguns 
autores preferem considerar a lesdo organica nada mais nada menos 
do que u’a manifestacgao local de um estado patoldégico geral que 
costumam batizar com o nome de “moléstia ulcerosa’”’, como se ésse 
estado fésse capaz de produzir ulceras em qualquer parte do organismo 
humano. Para tais autores, a “moléstia ulcerosa” poderia apresentar 
fases em que a lesdo organica nao aparece. Nessas fazes, teriamos 
a “ulcus sine ulcus”. Para outros, a manifestacdo organica pode jamais 
existir: o diagnéstico funda-se na riqueza e persisténcia dos sintomas 
de ulcera, embora nem o exame radiolégico nem o ato cirurgico evi- 
denciem a existéncia de ulcera, afastadas tédas as causas extrinsecas 
produtoras de sintomas que se assemelhem aos da ulcera. 
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Encarando o problema da ulcera duodenal de uma forma geral 
e sintética, sem entrar no estudo das ulceras agudas, Cristemann, de 
La Plata, Argentina, estabelece quatro fazes da chamada “moléstia 
ulcerosa”: 


1.4 — periodo de hipersecrecao; 2.4 — periodo de gastroduodenite; 
3.4 — periodo de ulceracgao; 4.4 — periodo de complicagdes. Se ésse 
autor admite que a sintomatologia pode ser praticamente a mesma 
nas trés primeiras fases, entao facil sera compreender a existéncia do 
ulcus sine ulcus nas duas primeiras e se a remissao da terceira faze para 
a anterior é conceito classico da evolucao da ulcera, com as suas tem- 
poradas de cicatrizacao, teriamos explicado 0 fato que nos causou sur- 
présa da inexisténcia de ulcera, nos dois casos por nods observados, 
no local onde exames radiolégicos haviam anteriormente demonstrado 
a presenca de nicho. 

Eis, pois, prezados colegas, como um velho ditado que nem sem- 
pre se ajusta as contingéncias da clinica pode abrir-nos o caminho 
para as consideragdes que acabamos de fazer, confiando a vossa critica 
idéias que talvez merecam atencao e divulgacao. 


: 
im 
; 
< 7 
igh 
‘ ry 
tem 
le 
4 
4 


Boletim do Sanatorio Sao Lucas 


Sanatorio Sao Lucas 


Movimento Cirtrgico 


O movimento de intervengdes ciruirgicas realizadas pelos opera- 
dores do Sanatério Sao Lucas durante o primeiro semestre de 1960 
foi o seguinte: 


PEQUENAS MEDIAS GRANDES 


Janeiro........ 9 


Fevereiro...... 


MESES 
103 78 260 
79 81 68 228 a 
Margo......... 73 81 96 250 
51 87 55 193 
Maio.......... 59 84 55 198 i 
Junho......... 75 74 55 204 
Tora........ 416 510 407 1.333 


